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~I.7 INTRODUCCION

EL sfndrome d‘ ]

'  “1a prollfcrac16n de csta 1n£ecc16 -5 1ertas préctl-

cas-de tlpO sexual el uso de - drogas por vza Aintravenosa, --
transquJOnes sangu;ncas, asi como nlgunas otras que sec men-
cionardn posteriormente; ya que las mayores concenitracionces

de este virus sc han encontrado en la sangre y en el semen,

La mayor parte de eéstos pacieates infectados por
dicho virus mucren, debido a que no existe un tratamiento es
pec{fico pura aliviar esta inmunosupresidén, ni alguna vacuna
que atenfic a este virus debido a sus caracter{sticas, entre
las quec podemos mencionar que este virus muta constantementoe

por lo que cambia sus huellas digitales genéticas.



2,. DEFINICION .

1 Sindromekde Inmunodef1c1enc1a Adqulrlda (SIDA),

bdo de una 1nfecc16n produc1da porf/

ECU 1v0r1g1na—un desequ111br10 en -

0, dejando al organismo humano suscep

51gnos y«s{ntomas muy espcciflcos como son: pérdida de peso

conqlderable, flebrc, cefalea, dlnrrca, linfoadenopatia gc-

ﬁnerallhnda, cntre las més comunes.



3.

1plciii's“delgsfhdrdhg;de Inmu-

(VEB), asf como tamb1én elrcfec (]

el uso de drogas de recreaclé _;los n1tr1tos, 1a promls
cuidad sexual entre otros. A medlda que transcurrlé el tiem ..
po fucron apareciendo. otros grqposfde pacigntes con dicha -
enfermedad, que hicicron abandoﬁar las teorfias anteriores;

tales casos fucron los de adictos por via pdrenteral, muje-
res, nifios y hemoff{licos. Todo esto marc6 la pauta para dg

ducir que sc cnfrentaban a un agente transmisible infeccio- .

S0.

E1l primer reporte oficial acerca de esta extrafia
enfermedad sc publicé el 5 de junio de 1981 por cl Centro -
para ¢l Control de Enfermedades de Estados Unidos (C.D.C.),
cn ¢l cual se describicron 5 casos de una enfermedad inusi-
tada que habfa terminado con la vida de sus victimas, anu--

lando su sistema inmunoldégico, dejédndolos indefenses ante -

mUnosupféSOr del senen,.



més que presentaban caracterf{sticas 51m113res a las antes e

mencionadas, pero ademfs en 2 de estos 10 casos sc‘presenté
un céncer cutdneo poco coméin llamado. Sarcoma de Kaposi: des
pués de trabajar arduamente,. los investigadores francescs -
identificaron un micrcorganismo poco visto, concluyendo que
se encontraban con ¢l mismo s{ndrome que habfan descrito --

los C.D.C.

En diciembre de 1981 se reportarcon varios casos -
similares al presentado en Francia; pacientes homesexuales

j6venes con fallas en el sistema inmunolépico y padeciendo



tamb1én Sarcoma de Kap051, en Estados Unldos va se rep01t1-
ban aproxlmadamente 50 casos- mas. Los cnldemlologos 56 dcdx

. caron. a, 1ndagar 105 estllos de v1da de . las. vict1mas, la ma-

yoria habian 51do homoscxuales promlscuos, algunos con un -

promed;o de "reJas muy elevado (aprow1madamente de 60 al

: mun1dad homoscxual a“través de contactos intlmos frecuentes.
i Posterlormentc se aunaron drogadictos; muchos de los cuales
declararon ser heterosexualcs, ‘por lo que se dedujo que pu-
dzeron haberse contaminado con aguJas hlpodérmlcas 1nfecta;
das de drogad1cto< homosexuales que padecfan -dicho sfndrome._
S]gu1eron~presenténdose casos, ‘pero estarvez no'sélo eran -
homosexualcs o drogadictos, sino tamblén nlﬁos o personas -
de cdad avanzada que hab{an sido somet1dos a transfu51ones
§ sangufneas por diferentes motzvos, o en algunos casos por--
‘que padecian hemofilia; todo esto provoc6 una gran alarma,
por 10 que siguieron las 1nvest1gac1ones en: forma més pro-

““fundai "

En 1982 el Hospital Pitié-Salpetriere de Parfs ad
7f"mff{5 a un paciente de 33 afios de cdhd,'hémosekuéi}ﬂcbﬁ'sfﬂ
‘tomas leves de dicho sfndrome; uno de los doctores sugirié

que la inflamacién ganglionar linf4tica no era un sintoma -
de la enfermedad, sc procedié a realizar una biopsia de te-

jido linfético, sc solicité 1a colaboracién de 105 tres me-



o velé lu prcscnc1a de dicha enzima, por 1o-qu,

agnier:

:d llamada transcrlptasa inversa. Al cnbo del 6°

ydia se re-

lnvestlgmdorcs denominé al misterioso mlcroorganlsmo 'VIRh
Asociado con Linfoadenopatfa (LAV) por sus 513115 on inglés

(Lynphadenopathy Associated Virus).

Estos investigadores pudicron observar como eran
invadidas y exterminadas las células T colaboradoras, comba
~tientes principales del sistema inmunolégico, dejando al or

ganismo sin defensas contra las infeccioncs.

En Estados Unidos el doctor Roberto Galle y cola-
‘boiadcrcs lograron obtencr la huella genética de un virus -
J'schéféhic al descubicrto en Francia (LAV) y le¢ denominaron
HTLV-111, por sus siglas en inglés (ituman T- cell lymphotropic
Virus Type 111) Virus LinfotrSpico de células T llumanas ti-

po 111. En mayo de 1986 un sub-comité internacional en - -

este prupo ‘de



¢~ Inmunodeficiencia

izaremos-en el pre..

también el haber podida --

Rozenbaum, 1985).

Ste retroviris VI



Ha result do umamehte diffcil dcterminér'la ctio

logfa dcl SIDA ya que se ha con51derado multlfactorlal, en

tre’ los que encon amo el uso de drogas 1lamadas de "recrea016n”
el efecto Jnmunosup1e501 del semen, la prom15cu1dad en, comu‘
nidades sexuales, 1nfecc16n por VEB, ‘infeccién por: C1tomega
1ov1rus. Actualmente se consxdexa ‘a un retrov1rus de célu-f

las 11nf01des con troplsmo contra células T, entre los canff

dldatos mds probables como- agente et1016g1co.

r“saliva de pacientes con sida.

Q»blfqﬁéﬁﬁe'hafcultivado VIH en porcentaje alto de
v \fcééos de SIDA; casos con Sarcoma de Kaposi;

‘ éﬁipacicntgs de’ SIDA con infeccién "oportunis
kfﬁ"{ en niflos con SIDA y sus madres; cn dona-
dores de $angre homosexuales clfnicamente nor

~males; en pacientes seropositivos.

t;jrécwﬁa demostrado que el VIH es téxico in Vitro

para Células T Colaboradoras.

Cabe recordar que algunos retrovirus tiene especi



Alan051gulmne se alslé un segundo V1rus 11nf6tropo contra cé

lulns vellosas;

(Danlels) 1985).

5:E11VIH es diferente genéticamente de los virus 1
"‘y_11‘scﬁaladosrantcriormente, en tanto que los genomas de --
lus:especies prototipicas de VIH son casi idénticos. Genéti-
camente el VIH es polimorfo; entre las caracteristicas mis -
importantes es comun ‘encontrarnos cl tropismo relativo por -

linfocitos que tienen c¢n su recubierta antfgeno T4.

Independientemente de lo sefialado, también exis--
ten diferencias en la conducta biolégica cntre el VIl y los
virus de.la forma 1 y 11, estos tiltimos transforman en forma

aguda: células, probablemente por medio de protefnas codifica

das.

’



Fl VIH: mucstla répllta pojdd in V1LTO, an dlfcxon

éin de susrhomélogos 1 y 11 que ex <ten por pQPLOdOH dUTHdC‘
ros en una forma p]OVlel no e\plosada (DVA) Cfta propxedad,

de_répli;a’:ﬁplda puede COntTLDUlI a los efecto:

Opéticos

observados en VIH en 11nfoc1tos T y colaboradore

enfermedades infecciosas denominga

tro del genoma de lg célu ; 3 ‘orma 1lamada pro

virus.

El ret1ov1rus t1p1co contlene trcs genes que Lodi
fican las protefn1s V1rales 1nt01nas dcl nicleo. Las seiinles
de comienza de la transcripcién correspondiente a un retrovi
Tus eéstin-dentro de scbﬂcﬁdiasmdé'ﬁc]dbg nu¢léicos. Fn alou-
nos retrovirus animales, genes virales son sustitufdos por
una secutencia derivada de la célula conocida como gen onc, -
que pemmite que 1os virus transformen inmediatameute y en prun ndmero -

células en "#lanco™.



5. MECANISMO INMUNOLOGICO Y PATOGENIA -

EL ODJthVO pr1nc1na1 de 1a resupesta anunc es -

el dL defende”“ I h éqped contra cuﬁlqu1e’ 1nvasor.?El ser -

'humano t:ene dos

pos dc rcspuesta 1nmune, una es la inmuni

) en cl meca 1nmun016g1co, entrc las méq destacadas encon

Vtramosiy 10§ 11n{oc1tos F (con~ varlos subgrupos), linfocitos

,,pollmorfonucledres, de las quc hablaremos mis profundamen
tc, para podcr entcndcl meJor lo que succde en el sistema in

7 mun016g1co al ser. ]nfcctado por el VIH. - 

La Bolsa dc fdelCIO es- un- 6rganc llnf01dc de las
aves rcsponsqblc dcl dcsarrollo de la 1nmunocomputenc1a de -
1as célulds [3} 11nfoc1tos ‘B dcstlnadas a fabricar antlcuerpos
humoralcs. En-el scr humano-el equlvalente a ‘esta holqa 10 -
cncontramos en; el bazo, 135 amfpdalas, las placas de peyevs,
ganglxos Y nédulos 11n[1t1cos. El timo parece actudr como --
6rgano 11nE01dc gcntral que controla la maduracién d¢ los -
1Jnf001tos, p11nc1pa1mentc relac;onados con la inmunidad ce-
lular., >

Los mucréfagob Y 105 1eucoc1tos PMN son células -

de defensa quc actﬁan captando e] antfgcno y: conccntrdndolo



'm1entr1s otros permanecen con la 1nformac16n del Ag como cé-

ipla:degmemorxa; Estos,dnn 1ugar~a las células plasmétlcas,

ilas'tuéleé maduran-y- sintetizan anticuerpos, ya sean IgG, --
‘Igﬂ; IQM.:IgD o IgE depeﬁdiendo de las caractecr{sticas del -
linﬁmifo sintetizado. Si en fecha posterior volviese a apare
cer el mismo tipo de antigeno, la clona completa de dichas -
células os puesta en disponibilidad para producir el anticuer
po especffico contra este antfgeno. (Inmunidad Humoral). Los
linfocitos B son estimulados en la mayorfa de los casos gra-
cias a la participacién de linfocitos T colaboradores y de -

macréfagos y rara vez por estimulacién dirccta con cl Ag.

Los linfocitos T son madurados en su mayorfa por
el timo, son los responsables de la inmunidad ccluiar. Estos
se transforman en linfoblastos en los que casi no se observa

ningén retfculo endoplésmico rugoso, aunque si bastantes vi-



b050mas 11bres, esté-alto contenido de rlbosomas los hace =

:'ubgruaos de l1nfoc1tos T entre

los més 1mportantes enc ntramos a los”denom1nados. - colabO'

Iinfocito T - -

jlinfocina actor de: crec1m1ento celular B “el cual

145 células Ba mu1t1p11c>v

DCbldD a que el nﬁmero de células B aumenta, la -
célula T de ayuda produce otra linfocina de diferenciacién
cclular, la cual hace que las céiulas B detengan su replica

cién-y comienzan a producir’anticuerpos.

El 1ntcrferon gama_es otra linfocina aue es produ
cidatambién péT células T colaboradoras, tiene mdltiples -
efectos, entre los.principales tencmos que ayuda a activar

a las célulds T citotéxicas, permitiéndoles atacar al orga-



élCO v1ral contra su abiente extracclular. Al cn-

trar en contacto con’ las nuevas células huésped sensibles -
1a cép51de tamb1én fac;lltu 1a unién y penetracién del virus,

: Los. v1ru5 han desarrollado métodos para cscapar -
de su. dctecc16n, por 1o que mutan constantemente cambiando
sus huellas gcnétlcas.

E1 VIl parecc atacar preferentemente células espe
cfficas del sistema inmune, cn particular los grupos de lin
focitos T conocidos como T colaboradores o auxiliares, T su

presores, inviertiendo la relacién del ndmero de estos dos



subtlpos. Las pruebds suglcren que el v1rus 'se- repllca con

ayox rapldcz_s

wtlvac16n

’d1sm1nuc16n de células T col1boradoras deprlme la'respuesta‘

“de las célulns T c1tot6x1cas Y T suprcsoras At antfgeno La

fnlta de céluldq T colaboradoras or1g1naria una disminucibn

en la producc16n de sustanclns conoc1das ‘como 11nfoc1nas --

quc_mpdulan la rcspucsta de los 11nfoc1tos y -leucocitos,

;DébcAexistip una relacién normal o un equilibrio

”'ent%eilﬁsiCéiﬁlas'colnboradoréS'o auxiliares y las células

supresoras, esta relacién debe ser de 2.4:1 lo que no ocu--






'6|~ k‘

do_ I nmpalmcnt de cada pais o zona geogréflca En Bmopa,»

e’ 105 hombres de mfectarse

lpa, pero 1as tomamos en cuenta porque las estadfstlcas en -

M(xmo resultan muy scmc;antes (S4nchez y del Castillo, 1987):

- Hombres homosexuales y bisexuales actives y con miltiples
parcjas, pero que no consumen drogas por via intravenosa
(del 65 al 75% aproximadamentc) .

- Drogadictos actuales o exdrogadictos por via intravenosa
(del 9 al 17% aproximadamente) .

- Personas con hemefilia u otras anomaifas de la coagula--
¢ib6n que requieren contfnuamente de transfusiones (del 2

al § %),



- Heterosexuales. que- tiencn contacto -sexual conipgrsénas
infcctadas con VIH, o con personas ihclpfdas en.alguno
’dc estos grupos (7% aproximadamente). -

- Personas que han requerido transfusiones sangufneas -
ocaslionales, corren algﬁn riesgo cuando se desconoce
cl origen de la sangre.

- Otros,- En este grupo sc pueden clasificar a los llai-
tianos, negros, africanos y algunos otros casos (6% -

aproximadamente).
La distribucidn del SIDA por edades ha permaneci-
QO'éonstante, la cdad promedio de este tipo de pacientes --

Joscila entre los 20 y 49 afios.

En lo rcfercnte a la distribucién racial/étnica -

dei,SIDA los porcentajes son los siguientes:

- Negroides 25%
- Latinos 14%
- Caucésicos 60%
- As{aticos Menos del 1%.



vaglnales tamblen se: ha pod1do alslar dlChO v1ru5 de tegl-f .

'do ccrebral, n6dulos 11nf5t1cos, células de la médula é

Y dc 1a cpldermls, 51n embargo, 86lo se ha’ podld - omprobar“i

sl transmls16n por sangle y semen.'

cantldad A f : 1 c exp051016n y 3) la dura- -
‘czén. Esto,ﬁE;Qu er déc1r que se conovca 1a cant1dad y el

“tiempo. necesario nfgcc16n.

Segﬁn -varios’ estudlos TO&IJZ&dOS, la vfa de trans
‘mlslén comﬁn,'es el contacto intimo, por medio del cual se
produce un intercambio de fluidos orgénicos, principalmente

~el-semen~—y-la sangre.
Existen otras vfas de transmisién como son: trans

- 19 -

. La T nsmlsién del VIH lleva 51empre aparejada elT T

',_cstos son 1) la dosls;o'f i



~ fusiones de sangre contaminada al igual que sus‘prbdﬁtﬁds .
derivados; por compartir o usar repetidamente qguj&s cqhta-
minadas y la transmisién de la madre al hijo 'durante el em-
barazo, en cl momento del parto y posiblemente aurantc la: -

lactancia.

7.1 HOMOSEXUALIDAD
‘Sc ha prestado gran atencién a la transmisibn de
VIH en los homoscxuales, debido a que estos representan més
del 70% de los enfermos con SIDA. En Estados Unidos sc rea-
1iz6 un estudio a nivel nacional de control de casos hecho
por los C.D.C. {Centros dc Control de Enfermedades) cen el -
cual sc establecid una comparacién cntre 50 homoscxuales --
con SIDA y 120 homoscxuales sanos., Estos pacientes fueron -
escogidos de clfnicas extra-hospitalarias y de 1a prictica
privada. Las variables mis importantes que diferenciaron a
los pacientes que tenfan SIDA de los testigos, resultaron -
ser los {ndices de actividad scxualf estos incluyeron:
1.- Mayor n@mero de parcjas por afio,
2.~ Haber comenzado a tener relaciones sexuales
a edad mis temprana y por 1o tanto mayor posi
bilidad de que hubicscn padecido s{filis y he
patitis.
3.- Utilizacién de gran variedad de drogas, aun-
que ninguna droga guarda relacién cspec{fica

con ¢l cuadro.



dl s como.y1ntroducc16n de. da

En otro estud:o reallzado en la Ciudad de Nueva -

~York (Jaffe y colaboradores, 1985) sc compar$ a 20 varones

homosexuales que pndecfan sarcoma de Kaposi con 40 homosexua
les sanos. Se observé quc cl nimero de compaficros sexuales
mnsqu};npg:enfgL:anqznnpcrzor al diagnéstico fue significa-
tivumcntcfmayér7eh—los'taSOS de los homosexuales con SIDA,
ademés de+ c1ertas préctlcas de tipo sexual como el coito --

anal p151vo y man1ohras braquioprécticas.

'La'hipétesis de la transmisién sexual que se pro-
 piEi6£d partir de los -2 estudios con control de casos men--
 cioﬁad0§Hahférioimenfe, fue reafirmada por la identifica--
‘féiéﬁ dc‘uhrgrupo de.ﬁasos de SIDA vinculados por contacto

sexual. (C.C.D., 1985). Cuando sc¢ entrevistaron a 13 de --

los 19 primeros pacientes con SIDA conocidos en 1a parte sur

de California, se observé que 9 habfan tenido contacto sexual
con uno o mds pacientes infectados, en un término de 5 afios
antes de la aparicién de los sintomas. También se identifi-

c¢6 a otro paciente con SIDA que no vivia en California pero




“cstudios scrolégicos para detectar anticuer--

el retrovirus en homosexuales asintomfticos gene

1:?5§§h;§ndiée§‘ﬂe'seropositividad que variaron de 22 a 65%.

“En ééniFréﬁcisco la seroprevalencia del anticuerpo contra -
el VIH aumenté de 4.5% cn 1978 a 24.1% cn 1980 y a 67.4% en
1984. (Jaffe y colaboradorcs, 1985). Esta scroprevalencia -
creciente es semejante a la curva cpidémica del SIDA en San
Francisco. Se observé quc los factores rclacionados con la

seropositividad de anticuerpos anti-VIH en homosexuales eran
semejantes a los relacionados con SIDA. En otro estudio con
control de casos (Cocdert, 1984), las personas scropositi--
vas sefialaron haber tenido un némero mayor de compaficros hg
mosexuales y haber tenido con mayor frecuencia coito anal -

pasivo que las persconas seronegativas.

Los cstudios longitudinales sefialan que la preva-
lencia de anticuerpos ¢std4 ecn-aumento en grupos de homosexua

les, que la infececibn con el retrovirus al cual se achaca -



el cuadro es‘mucho més comu q‘ ‘el prop:o SIDA y que casi

todos losﬁque estuv1eron expuestos o con contactos no dcsq-

rrollaron SIDA manifiesto.

7-1 2 TRANSHISION POR VIA'SEXUAL

'nC1den01a ‘de: transmlslén por contacto hetero-:

‘isexual es meno' que por el contacto homosexual (5] blsexual,

1r51n embargo. tamblén se:ha demostrado conV1ncentemente la -

;transm 516n heterosexual.

Cuando una persona t1ene relac1ones fnt1mas con -
mpaneros, aumentan las posibiltidades de conocer

a ﬁlguna persona que ¢sté infectada. Existen cierto tipo de

',préct1;as,sexuales que aumentan el riesgo de contraer la in
'fqégién; entre estas podemos mencionar el coito anal recep-
:tiﬁb; ya que la mucosa rectal es muy delicada y sc desgarra
7gon’fahilidad, esto permite que los linfocitos infectados y

el Qirﬁs en. el semen penetren a los tejidos y al torrente -

‘sangufneo_del compaifiero receptor, ya sca hombre o mujer.

S También sc ha establecido ¢l contagio durante ¢l
coito vaginal, aunque no estd clavamente definido. También
en este, como en el rectal el uso de condones reduce las po
sibilidades de transmisién; asf{mismo la mayorfa de los ex-

pertos en enfermedades infecciosas recomicndan cevitar la --



a2 vagina), acompaﬁadas'deidﬁé‘d@héen-

“tracibn elevad: infocitos 'y pofgcoﬁsigﬁidntéitambién de

virus.

Existen otros tipos de précticas sexﬁales por me-
dio dc/ias cuales pueden facilitar que se contraiga la in--
fcccién, por ejemplo las que realizan las prostitutas zai-
renscs como son: la introduccién de objetos en la vagina, -

lo que puede causarles lesiones ¢ infecciones.

La transmisién mis frecuente entre la poblacién -
heterosexual en Africa y Hait{ pucde debersc simplemente al
hecho de que el VIH se manifesté por primera vez entre hom-
bres y mujeres hcterosexuales dec dichas regiones, en contras-
te con lo ocurrido cn Estados Unidos y Europa, donde se¢ ma-

nifesté por vez primera cntre homosexuales.




7?2 USO INTRAVENOSO DE DROGAS

Justo tonrlas pr1meras publlcac1oncs del SIDA en

homosexuales hub ' 1cados del mlsmo sindrome en perso--

nas que ubusaban_dé 1z diogas por~v£a endovenosa.. Para: el

afio. de igﬁ _YaVSQ;uabialgeﬁaiadoihna'cifra de este tipo de.:
“pacientes suﬁaﬁenté’hlfa;' En‘promedio 11% de los homosexua
les deteqfadbs'cdnjélﬁA seﬁﬁlaroﬁ el antecedente de abuso -
de drogas intravenosas, por lo cﬁal se tuve un mecanismo po
sible de transmisién entre las dos poblaciones, se supuso -
que la transmisién sec hacia por contacte parenteral con el
equipo contaminado, se ha dicho que compartir la misma agu-
ja constituye un factor de riesgo en dichos pacicntes. Los
estudios seroepidemiolégicos han demostrado quec 875 de los
toxicémanos recientes que abusan de drogas por via endoveno
$a y que participavon en un programa de desintoxicacién en
la ciudad de Nueva York, tcnfan anticuerpos anti-VIH, 14.
Esto a difercncia de lo que sucede en San Francisco, cn don

de los pacientes con SIDA son muy pocos los que cOnsumen --
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dlogas por eqta V1a, por lo que los indxces de prevalcnc1a

de' anticuerpos es muchormenor (10%) :

tiriias'dgﬁja 'Jerlngas para la adm1n15trac16n de drogas,

‘puesto queaiestas pasan pequeﬁas cantldades de sangre con-
;tamlnqda fecc16n se puede transm1t1r posteriormente
durante e CQ;tO'p;v1c versa.

Fs sumamente 1mportantc tener un control higiéni-

co- en cuanto a la esterlllzac16n 0 desecho de’ las agujas. . :

han rcportado casos de brotes de enfcrmedadei 1nfecc1o—’n

Sns debido nl,uso‘deiaguJas'contamlnadas.g

No ex1sten pruebas hasta la fecha

nes’ subtcuténeas o intramusculares.

En la préctica odontolégica es muy comﬁn el uso -
de Egﬁjas bhra la aplicacidn de 1a ancstcsia; pof lo que re
sulta de suma importancia tener un control estricto en cuan
to a éstas, no sc recomienda la esterilizacién ni el utili-
zar la misma aguja para varios pacientes, ademis dchemos de

tener cuidade al manipularlas, pues nos podrfamos pinchar y



provocar la diseminacién de 1

7.3. HEMOFILIA

La hemofilia es una enfermeda;

siva ligada al sexoc) cn la cual existe una deflc
factor VIII, que es el factor de cougulac16n :

tipos de hemofilia la del tipo A, en la cual 1 defJCIencxav;

es de factor VIII y la-del tipo B, cn la que la de£1c1enc1aﬂ-‘

es de factor IX (no es comﬁn)

7 Enjigéf se publicé el primer ca§d3dérsiﬁA en hemo
i‘ﬁiliCbey pipartir de esa fecha el nlmero de casos ha ido -
'L’cnﬁ um ht6; En estos casos sc hicieron seguimientos y sc ---
 fii¢E6 ; la conclusién de que los concentrados bésicamente -
- de factor VIII son sin duda la v{a de transmisidén de SIDA,
 én la misma forma que lo son para la hepatitis B. Cada lote
‘de los concentrados conticne material crioprecipitado reuni
do de 2,500 a 22,500 donaciones individuales. E1 hemoffli-
co promedio con la forma grave usa de 5 a 10 lotes diferen-

tes al afo. (Bureau of Biologics, 1983).

La aparicién dc anticucrpos contra VIH en la po--
blacién de hemofflicos ocurrif poco después de que comenza-
ron a sehalarse los casos de SIDA en la literatura médica.

En 1980 en California (C.D.C., 1984) se dctcctaron los anti
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cigyde;ﬁll

ncjafdc’énticuéfpos anfi;VIUT‘y;
¢ ocurre la seroconversién en' la. pobla-.

f _,suglcré que el concentrado pos1b1cmcni
_te estabn anectado con VIH durantc 1980 a 1983. E1 trata- -
'm1cnto térmlco del concentrado puede inactivar al virus del
.SIDA (C.D.C., 1984). Las recomendaciones revisadas para el
tratamicnto de la hemofilia propuestas por l1a National Hemo
philia Fundation, incluyen: utilizay crioprecipitade en neco
natos con deficiencia del factor VIII y nifios menores de --
cuatro afios dec edad y en sujetos recién diagnosticados que

no hayan recibido los concentrades de tal factor; utilizar

plasma fresco congelado ¢n pacientes con deficicncia de fac
tor IX de 1as mismas catcgorfas; cmpleo de desmopresina, -

siempre que sca posible en individuos con hemofilia A mini-
ma o moderada y considerar ¢l empleo de concentrados del --
factor tratados por calor, en sujetos que no cumplen con las espe

cificaciones mencionadas,




fios  se observar n: en‘neondtos, csto lleva a pcnsar que la ra

z8n por la ciial existe esta 'diferencia ‘entre adultos y'neongi
tés'pudiera dépeﬁdpr{de ig inhadurez inmunitaria relativa dé
los nifios, por la cual el perfodo de incubacién serfa mis --
breve. La manifestacibn primaria del SIDA fue una infeccién
por oportunistas y de ellos el mis comdn fue P. carini que

causé neumonia {76%).

En investigaciones de los donadores de la sangre
que se transfundid a los pacientes hemofilicos, sc¢ identifi-
7 ﬁ& cn cada caso nuevo, un donador del grupe de "alto riesgo" -
que presentaban proporciones anormales entre linfocitos T co
laboradores/supresores o ambas situaciones. De los 53 donado

res de "alto riesgo" identifica en 48 investigaciones termi-
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'nadas, solo :9. prcscntaron 'SIDA, otras 9 prescntaron una 11n

'ffoadenopatfa gencra11zddﬂ difusa.y el resto fuc asxntométl—;

0. Entre los componentes sangufnecos a los que se achaqérel
trastorno, estuvicron critrocitos conglomerados, plasm
" fresco congelado, plaquetas y sangre completa, pero-no

advirtié que componentc alguno guardara relacién,con u

mo la albGmina, las inmunoglobulinas (globuliné

de que presenten algiin ricsgo. E1 proceso de

va ¢l virus.

El descubrimiento d&l VIH y 1la creacién . dec pruchas
para detectar su prcsencia y la de anticuerpos contra éste,
ha permitido la identificacién de portadores asintomdticos.
Los cultivos de linfocitos se evaluaron cn busca de VIH en
22 de 24 investigaciones terminadas (National Blood Transfu
sion Service, 1984); hubo positividad en la detecciébn del -
virus en 91% en muestras obtenidas en un promedio de 0 de -
28 meses, con limites de 12 a 52 meses después de la dona-
cibn de sangre. Hasta cl momento de estos cstudios 684 de -
los donadores con positividad del virus permancciceron sanos,
2 habfan sido diagnosticados de SIDA y 5 tenfan linfadenopa

tfa generalizada. El aislamiento de VIH de donadores y recep
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VchCiéﬂ por VIH En 1980 se d1agnost1caron los prlmeros cajfj~'f

sos-de+SIDAen 1nm1grantes haitianos sin otros factores de

rlebgo ¥ cllo pezm1t16 definir a un grupo dlferente ‘con una;f'

~mayor incidencia-del sfndrome, muchos hab;an llega@o a&Estg:'
dos Unidos después de 1977; 97% dé elloskeran reéidéhtéskdé“f
Florida, New Jerscy y New York. 84% erahvvarone§ y 16% muje
res. Estos pacientes mostraban;mayorrprevaigﬁcia a ld:neumgL

nia por P. carini.

Sc. ha Lorroborado adecuadamente en Hait{ (Pape, 1985),

ta aparlc 6' del SIDA' este estudio epidemiolégico en Hait{

1nd1c6 que dc 93 varoncs 33% dicron el antecedente de bisexua-
lidad, 5%.hahfan recibido transfusiones dc sangre y 58% no

tenfan ningéin antecedente de factores de riesgo; de 25 hai-
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,personas en pcl1gro de sufrlr SIDA* 54% no prcsentdron facf

'tores de rlesgo En otro estudlo (Pape,‘1983) de control de

casos dc 1nd1v1duos con SIDA sin rlesgos conocxdos, se sena'l

laron diferencias s1gn1f1cat1vas, hubo mayor p051b111dad de
que los 1nd1V1duos con SIDA hubieran sido 1nyectados por~--

pcrsonal no médico en comparacién con los testigos .y tamblé

mayor posibilidad de que los varones y las mu;eres tuv1eran:¢j x
‘multlples compafieros sexuales. En conclusién, los factores,":
dé riesgo de los haitianos pueden ser iguales é la &0'165247'
otros grupos y la transmisidn heterosexual posiblemente-sea -
més importante debido a 1a mayor prevalencia de SIDA en va-

rones y mujercs predominantemente heterosexuales.



8.

= Comlcnzo_de la 1nfeCC16n con el’virus y dcsarrollo de
antxcuerpos.'

Z - Lstado as1ntomét1co del portador.



"fgran movi 1dad 1ndoloros generalmente, 51endo esta bilate--

A?Rggﬁlarqente cuando existe una infeccién viral o

béc{cfiaﬁa'sc produce una tumefaccién ganglionar que es un- -
indiﬁntivo de que cxiste un problema subyacente y no como --
una enfermedad en sf, una vez que sc¢ ha eliminado la infec-

cién primaria los ganglios disminuyen, pero en el caso de pa
cientes con SIDA los ganglios quedan aumentados de tamafio --

(LGP).

Dentro de las caracterfsticas més significativas
que se¢ encuentran en la linfoadenopatfa gencralizada persis-
tente (LGP) encontramos: prescncia de ganglios linfdticos de
1 c¢m o mayores, por lo menos durante tres meses y como mini-

mo en dos sitios anatémicamente distintos independientemente
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‘de 1a ausenciad nteccdcntes que pudlesen provocar linfo

,1nmun12ac16n reciente, tox1comania con -

.drogas Lntravcnosas entre otros. En la mucstra de: la'b1op-—'
51a se perc1bc la- formacibn excesiva de células (h1perp1a51a
reactlva benigna de ganglios 11nfét1cos) y flnalmente ausen{a

cia de enfermedades agudas al inicio de la 11nfoadenopatia,'

ya que algunas afccciones como la ficbre glandu1a 

puede causar tumcfaccibédn ganglionar.

_Existen también varias similitudesfgnt;é éL:SIDAgi
y El siﬁdrome de LGP cn lo referente a sus éafdttérfééﬁdé;f-
epidemiolégicas. ya que ambos se presentan principalmentc en
homosexuales, hcteroscxuazles con mGltiples parejas, drogadic
tos y la mayorfa con un promedio de edad que oscila cntre --
los 25 y 40 afios. También los sfntomas como fatiga prolonga
da, fiebre, sudoraciones nocturnas; el 90% de los pacientes
con LGP prescntan anticuerpos contra VIH indicando una infec
cibn previa con ¢l viurs del SIDA, hecho que resulta muy sig

nificativo.

La linfoadenopatia generalizada persistente sc ha

descrito como el prédromo del SIDA. Sec pueden mencionar fac



tdtes dé’éfediépbsici6n po§itivos para la progresién de LGP

: a’SIDA’como'son' sudac1oncs nocturnas, 11nfopen1a, sfntomas

' w:gencrales (f1ebre,<pérd1da de peso; fatlga), esplenomegalla,

1d13515'buca1 y c1t0megaIOV1rus entre - -

8 2. COMPLEJO RELACIONADO CON ELSIDA .(CRS)

E1 compleJo relac1onado ‘con’ e1 SIDA se deflne co—j

' :mo una 1nfecc16n slntométlca, el paclcnte debc presentar L

: Entre 105 sfntomas de CRS podemos mencionar la --

:»pé?dlda de peso mayor de“10%, diarrea inexplicable por mis -
de‘un.mes, malestar y letargo intenso, fiebre, sudoraciones

fnoctutnas; también aparecen signos clfnicos como linfoadeno-
patia generalizada persistente, esplenomegalia, exantemas cu
téneos (cccema seborrdico y foliculitis); en cuanto a resul-
tados de pruebas dec laboratorio se puede mencionar: linfope-
nia, trombocitopenia, anemia, agotamiento de células T cola-
'Bbfﬁda}és;rdishinucién de las respuestas antigenas de los --
:linfocitos y aumento de los valores séricos de inmunoglobul i

na.



9. SARCOMA DE KAPOS

‘1nmunodef1c1enc1a cxégcna grave. ‘En ‘individuos de edad avan-
zada el sarcoma asumia la forma de un tumor cuténeo indoloro
;en:p1cs y,extremldades inferiores y en muy pocas ocasiones -
iseiﬁﬁiiiéaﬁarla éuiﬁioferﬁpia sistémica decbido a que no cxis
tiaiinmuﬁosuprcsidn cocxistente, excepto la deficiencia inmu
';nolégica natural del cnvejecimiento. De la misma manera que
en la poblacifén dec ncgros africanos se presentaba en jévenes
no se acompafiaba de inmunodeficicncia subyacente ni de com--
‘plicaciones con infecciones extraordianriamente comunes o --
graves, ni toxicidad hematolégica que si son frecuentes en -
el SIDA. E1 sarcoma de Kaposi también se presentaba en pacien
tes a los que sc les habfa transplantado un érgano, por lo -

que se debia a una inmunosupresién exégena.

A partir de 1981 (C.D.C., 1984) aparecié mis co--

munmente en la poblacién de homosexuales jévenes, por lo que
Vrse sospeché de que habia surgido una nueva ;jenfermedad. Hoy -
en dfa el sarcoma de Kaposi es una de 1las ﬁrimeras manifesta
ciones admitidas del SIDA y constituye una de las 'marcas" -

comuncs y visibles de dicho mal, debido a esto el sarcoma --
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. puede oca51onar trastornos soc1a1es graves, 1ndcpend1entcmen

Cte del dolor, el edema 1ncapac1tantc y la 1nsuf1c1cnc1a res-

p1ratorla que surge en casos avanzados El sarcoma de’ Kap051r

El sarcoma de Kap051 se deflnc como un tumor vas-
i-cular con blstopatologia perfectamente 1dent1£1cada que se -

-,caracterxza por 1a prollferac16n de estructuras VASculares

] anormules. Cont1ene células endote11a1es 1normalmentc gran--
des*qontravunqundOAde células fusiformés y: eritrocitos exs~
'traVasadps.?fpéavﬁé ho‘se_ha encontrado concordancia cbn‘rei
pecto. a.la célﬁla de origen, si bien nuchos aceptan. que es .-
endotelial, existen discfepanciés respecto a que si se¢ expre
sa el ‘antfgeno del factor VIII. Algunas pruebas apoyan la -~-
ascveracién de que la célula del endoteljo linfitico es 'la -
célula de origen, 1o cual constituye una hipétesis clfn@ca-

mente atractiva, ya que la distribucién notable de las lesio
nes va siguiendo un patrén linfético cutédneo con el linfede-

ma correspondiente.

9.2. EPIDEMIOLOGIA
1 sarcoma de Kaposi es una complicacién del SIDA
que ocurre cn una proporcién clevada. Alrededor del 10% de -

esta propqrcién desarrolla este tumor con una infecciédn opor
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EtuﬁiSté

recen tener dlstlntas sen51b111dades al” desarrollo dc cstc

f:tumor..En homosexuales cs unas 4 veces mayor que en losotros
‘grupos, es dec1r que 44% de homosexuales con SIDA desarro— -
‘:11an sarcoma  de Kﬂp051. La: coinfeccifn con c1tomega10v1rus,
“en los homosexuales se ha considerado como un aspecto impor-’
 taﬁte,'asi‘tQmo también el empleo de nitritos inhalados, aun

‘que esto no estd totalmente comprobado.

9. 3' CUADRO CLINICO
El aspecto clinlco del sarcoma de Kaposi c¢s suma-

mente ampllo y rcflc)a una inmunodeficiencia bdsica de diver

fsosggrados.

: Las primeras lesiones pueden surgir en la cara o
en_ la cavidad bucal, los pacientes padecen lesioncs mucocutd
neas o ataque linfético. Estas aparccen de manera muy tipica
como: tumores verrucosos, protuberantes pero no exofiticos y
palpables. Las lesiones incipientes suclen ser rojas o viold
ceas y no palidecen con la presibén, Los tumores son de creei
miento rdpido y suclen cstar rodeados de quimosis pardo ama-
rillenta, dichas lesiones suelen ser aisladas pero a medida
que avanza la enfermedad c¢s coméin verlas en placas, princi-
1
palmente cn la cara interna del muslo, suelien seguir el tra-
yecto de los ganglios linfdticos cutdneos. Su forma cs rela-

tivamente circular pero cuando aparccen cn ia 1fneca del cue-

1

t

w
1

Sin embargo los d1ferentes grupos de alto rlesgo paﬁq~f>




110 pueden ser lineales. En su etapa inicial estos son indo™. .-
loros pero a’‘medida que avanza puede aparecer dolor princi-

‘palmente en las extremidades inferiores.

_ Existe un tipo de sarcoma que es com@n pero que -
es muy diffcil detectar, tal es el caso del sarcoma visce-
ral, en €l que rara vez sc prescnta hemorragia gastrointes-
tinal. £l sarcoma pulmonar es menos comin pero més agresivo,
en un principio puede confundirse con neumonitis por Pneumo
cystis carinii desde los puntes de vista clinico y radiogré-

fico. Estos pacientes tienem un pronéstico desfavorable.

La evolucién del sarcoma ¢s variable, en algunos
_pacientes existen intervalos largos de progresién, en tanto
que cn otros ¢l cuadro evoluciona rédpidamente., Existen fac-
tores que guardan relacién con la progresién de éste entre
los que tencmos: infecciones anteriores por "oportunistas'',
sudores nocturnos, fiebre, pérdida de peso considerable con
anemia, incremento de la velocidad de eritroscdimentacién,
preoporcién descquilibrada entre linfocitos T colaboradores/su-
presores, recuento de linfocitos colaboradores absoluto y -
sarcoma de Kaposi gastrointestinal. Las variables anterio--
res son tambidn elementos que pueden predecir la probabili-
dad dec infecciones subsecuentes por ”oporthnistas” y también
la supervivencia, ya que dichas infecciones son las causas

mds comunes de la muerte de estos pacientes,




4. DIAGNOSTICO
'ifaravhacér‘el diégnééfiéo.se reduiere de una biop
sia, § pé§ér1de:aué'la Sosﬁeéhﬁ del médico sea muy grande.
,Estd bioﬁéiAVSelﬁuede tomar de la piel, de ganglios linffti
'cosrﬁe¥iféricos agrandados, en lesiones gastrointestinales

.0 endobronquiales se puede hacer a través de endoscopia.

9.5. TRATAMIENTO

Exiéten varios tipos de tratamiento para el sarco
ma de Kaposi, pero resulta un poco diffcil elegir el mejor -
debido a la evolucién intrinseca variable del trastorno, a -
continuacién sc har4 mencién dc algunos de los mds comunmen-
te usados en la clinica: dentro de la quimioterapia encontra
mos la Vinablastina que es un f4rmaco cémodo, nmo muy potente,
relativamente atéxico y con minima inmunosupresién; la Vin-
cristina ocasiona neuropatia periférica frecuente y grave, -
se debe considerar su uso en individuos con neutropenia o --
trombocitopenia intensa. Se ha comprobado que sc obtienen me
jores resultados al combinar la Vincristina y Vinablastina,
se dice que es el tratamiento f%t&ﬂaﬂ' del sarcoma de Kapo-

si.

El ctopésido resulté eficaz en el tratamiento del
sarcoma de Kaposi relacionado con ¢l SIDA ya que es mis po--
tente que los anteriores, se ha presentado un {ndice de mejo

rfa objetiva (76%) y de toxicidad aceptable, los efectos se-
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- La radioterapia se usa como paliativo, Tara-vez - .. .

se utiliza con fines cﬁrétivbs, aunque existen nlgﬁnas,ipe

siones en las que ‘est4 indicada como son: grandes lesiones
erosivas en la boca, lesiones dolorosas cn los pieé y Areas.-
de sarcoma extenso que causan linfedema, especialmente de -

cara o extremidades inferiores.

‘Recientemente sc han estudiado fdrmacos que pue-
den restaurar la inmunidad, tal es el caso del intcrferén -
alfa y gamma, isoprinosine, cimetidina, hormonas tfmicas ¢
interleucina 2. Estos se han utilizado para intentar ampliar
el fondo comiin d¢ linfocitos T, con excepcién dcl interferén
alfa que es activo en el sarcoma de Kaposi relacionado con
SIDA, ticne actividad similar a 1a de la Vinablastina. Cada
uno de los fdrmacos mencionados no ¢s activo o estd afin en
fase de estudio en pruebas cifnicas. Existen tres proble-
mas que hacen dudar de la eficacia de los inmunomoduladores
para combatir el SIDA, en primer lugar el virus pudo haber
lesionado los progenitores de los linfocitos y de este modo
limitado la recuperacién, ecn segundo 1uga$, cl agente al es
timular c¢élulas ya infectadas con ¢l VIH puecden intensifi--
car la réplica viral y con ello causar mayor dafio inmunita-

rio, por lo tanto debe existir un control riguroso en la ex
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“ Existen’ también 1osvféfmacos anti#irales, debido

a que‘el égeﬁie 1olvg1co dcl SIDA parece ser un retrov1rus,

L por lo que ‘se da la p051b111dad de sintetizar agentes que pu
dieran 1nh1b1r su- répllca. 5i se usan poco después de comen-
zada 1a 1nfecc16n,'lps_medlcamentos ‘podrfan evitar cl dete--
rioro.inmuniﬁarié. iﬁciuso un antiviral debe ser eficaz en -
el'SIDA en pérticular, si se combina con inmunopotenciado-

res como la interleucina 2,

El antiviral de eleccién debe tener varias carac-
teristicas, entre las que destacan; 1° 1a administraci@n en
forma cémoda de preferencia por via oral; 2° debe ser sufi--
cientemente atéxico para poder utilizarse por perfodos lar-
gos; 3° debe ser activo no s6lo en los linfocitos periféri-
cos, sino también en el sistema nervioso central, ya que el
virus del SIDA puede infectar dicho sistema. Esto resulta
un poco diffcil sin embargo ya estén en cstudio varies férma
cos entre 1os que encontramos la Suramina, la azidotimidina
(anfdlogo de la timidina), el fosfonoformato y el amoniotungs

tato (HPA-23).



10, INFECCIONES OPORTUNISTAS RELACIONABAS -

CON EL SIDA

cado hdce unos 7S anos durante la

segunda. guerra mundial; después sc presenté en nifios desnu-

5 ttidaépvfEdTiosf@iéimoskZS afios 1a infeccién por Pneumocys-
tis §é ha’desérrollado casi exclusivamente en sujectos con -
vinmunosupresi6n; Como ecjemplo tememos a los pacicntes quc
.sufranlcuccmia linfitica aguda, sindrome de inmunosuficien
cia congénita, personas que han recibido algln transplante
de 6rgano y en pacicntes que han sido sometidos a quimiote-

rapias o farmacoterapias -y recientcmente en pacientes con -

SIDA- (58%).

" Cuadro Clfnico

o El cuadro de la neumonia por Pneumocystis carinii
varfa considetablemente aunque en pacientes con SIDA no es
distinto'al de otros pacientes inmunodeprimidos, estas va-
riaciones pueden ir desde una infeccidn indolora hasta una
infeccibn aguda fulminante. Esta infeccién sc caracteriza -

i

por pérdida de peso considerable, fiebre, hipoxia, taquip-

nea, infiltrados pulmonares difusos y progresivos, ademés -

de que pueden presentar una sobrecarga de microorganismos -
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en’el parénquima pulmonar 'y en secréciones respiratorias ta

les cdmo:'citomégnloVirué;'viiusfdcl herpes, ‘toxoplasma, - -

bacterlas de la tuberculos1s y leglonella, as£ como -también::

‘una pequena 1e516n por sarcom de Kapos1.

jtenc16n de secreciones t

secrec1ones cxpectoradas suele s,r'poco f1ded1gno para el -+

,dlagnéstlco. Ex1ste un?método mﬁs ef1caz para corroborar la
vpresenc1a de Pneumocystls car1n11 como es 1a b1op51a;ab1er-
ta de pulmén, 5610 que no se: recom1enda en pac1entcs con -~

problemas de tromb051topenla o que puedan padccer de}étras?

: anormalldades de-la; COagulac16n. Rec1entemente se ha;ut111—:f'-"'

ado el lavado troncoalveolar con un catéter bronqu111 con ’

punta de cuna, 0 b1en un broncoscoplo

;este método ha 51do

muy eflcaz para dlagnoatlcar 1a 1nfecc16n por mlcroorganxs-
mos "oportunlstas" en. pulmones y se han obtenido ca51 los -

mlsmos resultados que con la biopsia ab1erta de pulmén.

~fTrétamiento
'El Timetroprim Sulfametoxazol (TSX) por via intra

igue siendo el tratamiento de cleccifn para esta in

~ feccién. Este tratamicento en pacientes con SIDA logra res-

puestas similaves en pacientes sin SIDA, aunque resulta més
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dificil én "los primeros Qa'que sufren recaidés. ’Durante'eE
'th tratamlento aparecen reacciones secundar1as (de 60 a 80%
‘dc 1os pac1cntes han prescntado reacc1ones adversas) como -
;flebre, exantema, pruebas func1onales hepét1cab anormalcs Yy

fneutropen1a 1ntensa. debldo a ‘esto muchos pac1entes (50%) -

han tenldo que suspendcr sus tratamlentOS»

Existe otrd .droga de eleccién gue es‘lé;?éntamidé-

10’.’j2j. TOXOPLASMOSIS ene

'Def1n1c16n
La 1nfecc16n 51stém1ca por Tvoplasma gondii es -
la para51tosls més comun ‘en paclcnte> con SIDA después de -
“1a neumonia por P. carinii. 'Las caracteristicas epidemiolé-
gicas y clinicas de la toxoplasmosis en el individuo con in
munodeficiencia difieren de las caracterfsticas de dicha en
fermedad en la poblacién normal. Fn individuos normales --
pucde haber scroconversién, linfoadenopatfa y retinopatfia,
,
aunque también en pacientes con SIDA se p}esenta la linfoa-
denopat{a, pocas veces sc ha identificado o aislado en biop
sia de ganglios linféticos microorganismes del tipo del to-

xoplasma,



sién-por alguno de ‘estos es. porque se presenta una toxoplas

B ‘m051s enceféllca, aunque pucden existir otras causas de le-
siénen e1~515tema'nerv1nso central como: linfoma no Hodgkin

procesos neopldsicos metastisicos del encéfalo.

~ “Entre los primeros sintomas podemos encontrar de-
fectos neurolégicos como ataques, transtornos cognocitivos,

fiebrc, dolores de cabeza, letargia y confusién.

Diagnéstico

En el diagnéstico serolégico de la toxoplasmosis
se han detectadeo anticuerpos IgM-especificos que indican --
una infeccién aguda. Sin embargo, muchos pacientes con SIDA
no tienen una rcséucsta intensa de anticuerpos contra anti-
genos de Toxoplasma (esta es otra prucba de la existencia -
de un defecto humoral de linfocitos B en individues con - -

SIDA).

Tratamicnto

E1l tratamicento de la toxoplasmosis cn individuos
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jfes‘lram1c1na. Esta infeccibn se debe tratar lo m4s. pronto -

f1p051b1e, ya que resulta mortal.

-10.3. CRIPTOESPORIDIOSIS

Definicién

La criptocsporidiosis es otra de las infecciones
ocasionada por protozoarios. Antiguamente este prot0zoorééfl
loatacaba a los animales o en muy raras ocasionesraiybérééiz
nal dedicado a manipular estos. Esta infeccién es muy: comfin.
en pacicntes con SIDA, pero cs sumamente peligrosa’si no sco7°

atiende rdpidamente.

Cuadro Clinico

Entre los sintomas de dicha infeccién podemos cn-
contrar: fiebre, nfuseas, vémitos, calambres y diarrca pro-
fusa, algunos pacientes pueden llegar a los 20 litros de ex
pulsién mixima de heces en diarrca, por lo que se provoca --

una deshidratacién y una baja de pcso considerahle.

Diagnéstico

Existen muy Jdiversas técnicas para diagnosticar -



‘oceso patoléglco puede provocar mal absor
mente complct1 Entre los antlblétlcos de elec

«qu‘_ha resultado mejor ¢s la Esp1rom1c1na pero ‘su.-

o eobtenc16n mo es fécil. También se han mencionado los inhibi-

dores de prostaglandlna (Indometacina y Naxopren) para aming
“rar el volumen de heces diarréicas, sin embargo no tienen --

efecto antiparasitario.

10.4. TUBERCULOSIS Y MYCORACTERIUM AVIUM

Manifestaciones Clf{nicas

Las manifestaciones cl{nicas de mycobhacterium - -
avium en pacientes con SIDA son muchas y muy variadas, pue--

~den .ir desde tos, hasta infiltrados pulmonares v hepatitis.

Diagnéstico
La forma para diagnosticar infecciones por Myco--

bacterium en individuos con SIDA es relativamente f#cil debi




¢ disemina y se puede descubrir el --

orina,

‘germen-casien chalduier parte como: esputo, sangre y

hIgado, pulmoncs, 1nc1uso en mucosa intestinal cn caso de --

~d1arrea.,Estas m1cobacter1as son dcidorresistentes, por lo -
que~e1,examen mis utilizado debido a su rapidez es el macros

cbpico empleando tinciones para bacterias acidorresistentces.

Existe un hecho sumamente importante para los pa-
t610g05'como.es el que no suele haber granulomas cn el teji-
do 1n£ectado a pesar ‘de la prescncia de muchos nédulos macros
c6p1cos que son ‘en"realidad masas de bacilos acidorresisten-

tes o bac1los en el interior de macréfagos.

A menudo el individuo que tiene una infeccién por
M. avium ha sufrido una serie de infecciones debilitantes --
por "oportunistas' como P. carinii, Cruyptococus o Citomega-
lovirus. Estos pacientes padecerdn fiebre resistente, contu
sién muscular y anormalidades de la funcién hepdtica, La ma-
yor parte de los casos corroborados inictalmente de SIDA en
homoscxuales de una istitucién mostraron una infeccién disc-
minada por el complejo de M. avium corroborada en el estudio

post-morten.

Tratamiento

En c¢l tratamiento de esta infeccién han sido necce



presencxa de efectos secundarios muy

c1pa1mente ‘en: e1 caso de 1a Etionamida ¥y 1la ci-
'sabe»exactamentc cuanto tiempo puede dpyar

‘tamiento’pues:la mayorfa dc estos pacieﬁtes han fa

fecc16n provocada por un hongo.

lahnifestaciones Clinicas

1  En individuos con SIDA suele manifestarse por un
proceso sistémico cuya manifestacibén mids comfin es meningi--
tis, pero no son raras las infecciones de la corriente san-
. guinéa y neumonia. En dichos pacientes el cuadro inicial es
de fiebre, cefaleas, nduscas, vémitos, visién nublada y le-

targia entrec otros.

Diagn6stico

Los métodos m4s eficaces para detectar dicho hon-




]con flucxtos;na la anfoter1c1na B por via endovenosa Y la

:;fluc1t051na por v1a oral cuatro veces al dfa durante 6 sema
’ nas. Pero este tratam1ento es de empleo delicado debido a -

'quc 1a fluc;tosxna ocasiona neutropenja, por lo que es nece

,,sar1o una cuant1f1c3c16n de leucocitos y neutréfilos ecven-

tualmentc.'

Existen otras infecciones provocadas por hongos -
“como la histoplasmosis y 1la coccidiodomicosis pero cstas se
_han observado en un pequefio ndmero de sujetos, por lo que -

s6lo sc mencionan.

10.6. INFECCIONES POR VIRUS

Una de las infecciones virales mfs comunes cn pa-
cientes con SIDA cs la de tipo sistémico por Citomegaloyi--
rus, sc identificé inclusive antes de la epidemia de SIDA,
est4 ho sido cxtremadamente comdn en los Homosexuales, nés
del 955 de los pacientes tenfap signos de dicha infeccién y

csto sc detcrming por detecciédn de anticuerpos o por culti-



Versa.s man1festac1ones COHStltUClOl’la] es. "

E;Tfﬁtamiento

En lo concerniente al agente terapéutico no se --
«Jﬁﬁéntélcon ninguno autorizado, pero en forma experimental -
' ~existen algunos fdrmacos que pudieran ser Gtiles contra di-
chb:microorganismo como lo son la Dihidroxipropoximetilgua-

nina o el fosfonoformato.

Muchos homosexuales: han tenidd,hépatitis By otras
formas de infeccién del hfgado. La hcpatitis persistente o
‘Tecurrente no es comdn en sujetos con SIDA. El1 herpes Zos--
ter ‘es un deramatomo localizado frecuentemente en sujetos -
debilitados e inmunosuprimidos por lo.que es muy comiin en -
sujetos con SIDA. las infecciones causadas por herpes sim--
ple también son muy comunes en pacicntes con STDA, al igual
'qﬁo la estomatitis herpética. E1 tratamicnto en ©stos casos

es el acicloviringerible 3 veces al dfa.




11, LESIONES EN CA\(IDAD‘ORAL; AsoCIADAis;‘
- CON-SIDA -+~ b g

"'1'1' 1." POR HONGOS’ :

La cand1d1a51s oral no es una caracteristlca pre' .

valcnte para diagnosticar SIDA, aunque su incidencia es su-

.. mamente elevada en pacientes con complejo relacionado con .-.

+~SIDA-(CRS) y SIDA, sin embargo, la candidiasis oral.en pa=-. -

cientes del grupo de "alto riesgo' puede significar que es-
tas personas pucden desarrollar SIBA. Sc ha indicado que -
la candidiasis oral es un marcador de la candidiasis csofé-

gica.

Desde el punto de vista inmunolégico se ha demos-
trado en estos pacicntes disminucién de la recaccién estimu-
lo/antfigeno, también disminucién de la proliferacién de lin

focitos y de interferdén gamma.

En lo referente al aspecto clinico las caracterfs
ticas varfan de acuerdo al tipo de lesién. Se considera im-

portante una cuidadosa descripcién clinica del tipo de le-



andidldsis Pseudomembranosar“

.Cl n1camente la'cand1d1351s pseudomembranosa(afta)

es: ri ad' por.la,presenc1a de.placas blancas o amari

(11entas Y- cremosas. Haciendo el raspado de la zona peria--

dm1n15trac16n del aciclovir seré parenteral; este

-'nalf

tratamlento no erradlca el virus y son muy comunes las reci

'd1vaS“después de 1nterrump1r el tratamiento, también se pue

de 1nger1r el ac1c10v1r para este caso 5610 que su acc16n -

cién sistémica de ac1c10V1r.

‘La forma eritematosa o atréfica de la candidiasis
aparece clfnicamente como una lesién roja, sc localiza con
més frecuencia en el paladar y en ¢l dorso de la lengua, si
milar a 1a también llamada candidiasis multifocal. La muco-
sa bucal puede ser también ¢l foco de 4dreas eritematosas.
La candidiasis critematosa puede ser aguda o crénica, pero
asociada con SIDA es sumamente crénica. La lesibn en 1a len
gua es caractevristicamente localizada por la lf{nea media y

la papila piliforme estd atrofiada,



INFECCIONES BACTERIANAS

G ng1v1tls Ulceronecrosante Aguda (GUVA)

Ha 51do muy comiin el encontrar este t1po de g;ng{, 

N personaq desnutridas, en pacientes 1nfectados por -

'en cstados de inmuneosupresién, pero cn fcch runcn”f

“'teth habldo un ‘aumento s@ibito principalmente en pcrsonas

‘con SIDA, en personas con complejo relacionado con SIDA y cn_
personas seropositivas. El tratamiento consiste . en una ccmbi

‘nacién de metronidazol y un legrado periodontal,

Periodontitis

La periodontitis suele presentarse en forma suma-
mente agresiva en personas incluidas en los "prupos de alto
riesgo"” y cn pacientes con SIDA. Se ha observado una destruc
cibén generalizada de los tejidos de soporte y hueso. Resulta
probable que en este tipo de pacientes no sea tan efectivo -

el tratamiento convencional,



on 2‘t1hos;:{l

ser” aslntométlca segulda por un pe-

infeéciéﬁlpfim,rié pued

riodo dc 1atenc1a prolongada.vLa glnalvoestomat1t1q primaria

tienc manlfestaC1ones locales y 51stém1cas, los pacientes ge
neralmente‘son;n1ﬁos,kadolescentesao adultos jévenes con un

promcdib de edad éﬁﬁte‘16§ 25.“595',

Entre las manifestaciongs clinicas encontramos: -
ficbre, malestar general y nudos cervicales linféticos. La -
lesibn gingival puede aparecer después de 1 6 2 dfas en el -
paladar duro, en la mucosa oral y en el borde de los labios;
las lesiones son en forma de vesfculas que se rompen o re- -
vientan y se convicerten cn dlceras irregulares, sucle ser --
muy raro que s¢ presenten otras complicaciones como conjunti
vitis herpética y otras mds severas., En pacicntes recurren-

tes podemos encontrar lesiones en forma de vesiculas y Glce-



teltamblén durante mucho tlcmpo Es comﬁn encontrar rccurrcn

'c1a de esta enfcrmedad en. pac1entes 1nmunosupr1m1dos por s
: transplantes recientes, leucemlas o tratamlentos de’ qulmlote
' rap1a. Las lesiones son muy pareC1das a las del herpes 51m-:"
‘plc y consisten cn vesf{culas y ﬁlceras que 51guen la~ trayec-
“toria.del maxilar y la mand!bula del nerv;o tr1gém1no..E1

tratamiento dec CIOCC16n cs el uso de aciclovir.

Leucoplasia

Ha sido sumamente alto ¢l porcentajc de casos re-
portados ‘de esta lesibén a partir de cl afio de 1981, sc ha ob
servado cn pacientes homosexuales y afin no se han reportado

casos cn otros pacientes de los '"grupos de alto riesgo'™.

Las lesionecs méds comunes sc¢ han cncontrado en bor
des laterales de la lcngua, en la mucosa bucal, en el piso -
de la boca y cn e¢l paladar, los pacientes generalmente son -
asintomdticos. E1 tratamicnto de eleccién consiste en una te

rapia fungicida.



11. 4. NEOPLASIAS

'fSarcoma de kapos1

:;Las'manlfcstac1ones orales més -‘Comtmes ~de”csta =5
ne0p1351a fueron encontradas en el pal1dar, estas apdrecen -
como méculas r031zas o V1oletas y.con el transcurso. del tlem
po se’ puedenAobscurecer, agrandar, lobularse y. ulcerarse.l_'

Tamblén la mucosa glnglval puede 1nv01ucrarse en el sarcoma

de hap051. Los grupos en Ios que- se ha prescntado més este

tlpo de lesxones es cn homosexuales y consum1dore5 de_drogas..‘

\[Céréiﬂoma de Células'Escéﬁdsn

Se

han®¢éncontrado muy ‘pocos. casos de esteicarcing

‘Linfoma no-Hodgkin

El linfoma de células de fenotipo B es sumamente
agresivd,vse-ha conocido también como una complicacién de un
tratamiento prolengado por terapia inmunosupresiva. En un --
grupo de 120 homosexuales con sarcoma de Kaposi s6lo 3 tuvie

ron este linfoma.



- 60 -



rrollan-cont{nuamente nuevas ‘cepis

cuna’ derivada‘de la envoltura:viral de una-cepa podrfa“no =
dar-proteccién’contra’otrasiy éi.siéteh'

reconocerfa.

"dir deé 1a

La htencién de pacicntes con'SIDA;Iafpédemos;diQi'

siguiente maneras

- Tratamiento de infecciones 'oportunistas''.

- Atencibn general y precauciones al tratar pacientes con

Terapéutica del Sarcoma de Kaposi.

Tratamiento del Sindrome de Inmunodeficiencia Sleacehto.

Agentes anti-virales,

Otras Terapbuticas (plusmaféresis, transplante de médula

bsea y transfusién de leucocitos).

SIDA.
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. olaboradoxc% sé difi-

hormonas timicas, timocina y timopo-

,Dc todos cstos modjflcndores de la respuesta bioldgica, los

que hnn tcnldo chorcs ‘Tesultados hasta la fecha son los in

’tcrfcrones, pero dun se siguec investigando,

Agentes Antivirales

Es sumamcntce importante encontrar un agentc anti-
viral ideal en contra del VIN que inhiba la epzima viral --
transcriptasa que permite la replicacién viral en células
humanas, entre una de sus caracteristicas (ver cap. 9). En-
tre estos agentes cncontramos el fosfonoformato que ha inhi
bido la transcriptasa impidicendo la replicacién de VIH en -
lineas cclulares in vitro por lo que parece un candidato --
ideal. lixiste otro complejo de- tungstato de amonio (HPA-23)

que es otro inhibidor de la transcriptasa, es activo contra
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un gran espectlo de virus RVA Y DNA este ya se: ha adrlnls-

tlado en pac1entcs con. SIDA y 105 rcsu]tados muebtran c1er-

“-taxact1vxdad pero se ha observado tox1c1dad por lo quie “es-

,necesarlo segu:Lr en experlmentac16n. RN

: fmédula 6sen. Se~ha”mehtionédo:éntéfiormeﬁte'al -

;intgrf¢T6n;a1fa como un-antiviral utll puesto«th también

"como modlflcador.

VVEntre otras opc1ones contra la infeccién por VIH
podemos menc1onar 1a plasmaféresis y el transplante de médu

1'1 6scn e LR

La' plasmaféresis consiste en la eliminacién de --
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13,

" PRUEBAS PARA DETECTAR ANTICUERPOS CONTRA EL VIH

Ex1sten varlas pruebas para detectar ant1cuerpos

ﬁcontra el VIH prlnc1palmente en-la sangre, entre las més e

U i 1zadas tenemos la denomlnada ELISA y elchs;ern blot o
‘1nmunob10t'y‘entreylas mepo;vugxliiadas estidn la prueba de
inmuhoflhorcstencia,'el eénsayo de radioimnunoprecipitacién

y.-la prueba de inhihiciéﬁ'compqtitiva.l

ELISA 'Es una prueba 1nmunoabsorbente llgada a --

que otras, cs muy Gtil pa-

andlisis no

Ijmen se: puede reallzar en’ un 1apso entre 2 y 5 horas.

: ‘ ’Freécnta algunas desventajas esta prucba como son:
‘}§ n}§a intidencia de falsos positivos y esto sc puede de--
bef.a varios factores como son: cuando la sangre cxaminada
presenta anticuerpos contra los lecucocitos humanos cn los -
_cuales se cultiva el virus para cfectuar el examen. Tal es
el caso de mujeres que han tenido muchos hijos porque duran

te el embarazo desarrollan anticuerpos contra cstos leucoci



terpretado por personal de laboratorio capac1tado y experl

mentado (su interpretacién puede. variar deiun 1nborator10_a;‘

otro).

Entre las desventajas de este método encontramos
que su procedimiento resulta prolongado (dos dfas) y laotra
es el costo que oscila alrededor de S0 us dolls, por lo que

no puede ser usado como prueba principal en evaluaciones en

gran escala.



. SRRy

ta tcfQUéfélfcirujano den-

i do, debido ‘que Tos enéontramos frecucntemcntc en contacte

"”con f1u1do corporales como sangre y 5a11va, ya quc en la -
:sangre se ha encontrddo 1a més alta. concentrac16n de anti-
’7VIH,'tamh16n el uso de agu)as y objet05 ‘punzo cortantes que
pueden serv1r de via para 1a transmlslén del VIH, por lo --
tanto nuestro consultorlo puede servxr de factor para desa-

en 1a~que pueden inmiscuirse

1rollar una cadena 1nfecc1osa‘

pac;entes, pcrsonal, e 1aborator1o, 351stcntes y deméds per-

sonal que colabornucon nosotros.

tro factor de gran importancia revelado -
rec1entementc, que es 1atenc1a del virus en superficies muer

tas y en agud. Sc ha comprobado que el VIH en superficies -



tremar nuestras precauq;ones

pacientes, sino de todo el c

superficies muertas. .-%

Se ha sefialado antérib:méntej“qué;laé’ffaside trans
misién del VIH son muy semejantes a las del-virus de'la he-
patitis B, por lo quc se ha tomado como modelo’ los mismos -

lineamientos para prevencién de esta nueva infeccifn.

En 1986 aparccié una puhlicacidn de los Centros -
de ‘Control de Enfermedades (C.D.C.) en 1la cual aparecen las
recomendaciones que sc deben seguir en la préctica odontolé

gica, A continuacién transcribiremos dicho artfculo,

Hisotria Cl{nica

Se debe obtcner una historia clinica exhaustiva -
en 1la que sc incluyan preguntas cspecfficas acerca de medi-
camentos, enfermedades actuales, hepatitis, enfermedades re
currentes, pérdida de peso involuntaria, linfoadenopatfa, -
lesiones dc los tejidos blandos y otras infecciones. asf co
mo también hdbites sexuales. Las interconsultas con el médl

co pucden ser necesarias cuando exista una infeccién o una

enfermedad sistémica,



“stb:degétéyfési&e.pioteéciéﬁl‘

¥y b%rféfa tééﬁitﬁék'
. 'Se:dbberﬁﬁ utilizar guantes siempre que se --
tengéicont;c;o éoh la sangre, saliva .o las membranas muco?
‘1535;_E$I‘éomo también al manipular fragmentos de tejidos, -
*fluidos corporales, secreciones y las superficies contamina
rdas ﬁon ellos. Al terminar el trabajo con el paciente sc de
:;be de lavar las manos y poner guantes nucvamente antes de -
realizar cualquier procedimiento en otro paciente. No sc re
fcoﬁicnda el uso repetide de un solo par de guantes debido a
;lque-ial‘uéo puede producir defectos en el material de los -

“guantes, lo que disminuird su valor como barrera efectiva.

fZ.- -Se; debe usar cubrebocas, anteojos de protec-

c16n y mﬁscaras fac1a1es cuando exista el riesgo de salpica

,dura de sangre_ 'de otros fluldos orales como sucede comén-

vmente en odontologfa.

s : :31"Se deben utilizar batas quirﬁrgicas reutiliza
 51e§ o degechahles, batas de laboratorio u otro tipo de uni
formes cuando la ropa corra cl riesgo de salpicarsc de san-
gre u otros fluidos corporales. Cuando las batas son reusa-
-bles se deberén lavar utilizando el ciclo normal de lavado.
Los uniformes se decberdn cambiar diariamente o cuando cstén

visiblemente manchados de sangre.



':41'.bebelusarsc pépe1 impermeable. de ;iﬁminio‘b"-
’cublertas de plﬁstlco para cubrir todas las superf1c1es, co

k 105 1ntcrruptores, las cabezas de la unidad de rayos X
que puedgn ser-contaminados por sangre ¢ saliva y que son -
difiéiles de desinfectar (no imposible). Dichasrcubiertas -
'deberénrremovcrse, desecharse y rteemplazarse con material -

nuevo entre cada paciente.

Todos los procedimientos y manipulaciones de mate
rial potencialmente infectado deberédn realizarse cuidadosa-
mente para minimizar la formacidn de gotas, salpicaduras y
acrosoles hasta donde sea posible. E1l uso de dique de hule
eycctor de alta velocidad y la adecuada colocacidén del pa--

ciente facilitari este proceso.

Lavado y cuidado de las manos

Las manos sc¢ deben lavar entre cada paciente des-
pués de la remocién de los guantes, también despuls de to--
car objetos inanimados prcsumiblcmc&te contaminados con san
gre o saliva de algln paciente y al abandonar el cuarto opc
ratorio. La 14gica de lavarse las manos después de usar - -
guantes c¢s que los guantes pudieran haberse perforado duran
te los procedimientos y permitirian la entrada de microorga
nismos y su rdpida multiplicacién. Para muchos procedimicn-
tos dentales como cxdmenes y técnicas no quirGrgicas, con -

s6lo lavarse las manos con agua y jabén resultard suficicn-



S Uso'y cuidado de'instrumentos

‘Cortantes‘y agujas

1. Los instrumcntos punzocortantes (navajas, agu
rjasfy otros instrumentos filosos como curetas, exploradores
Vetc.) deben considerarse potencialmente infectantes y deben
ser manejados con mucho cuidado para prevenir lesiones no -

intencionales.

2. Las jeringas, agujas y nayajas y todos los --
instrumentos cortantes, deben desecharse en contcnedores re

sistentes a la puncidn. Para prevenir las punciones debe-



“rén desccharse la

das 1ncrementa el r1esgo de plcarse por descu1do. No exis--

ten ev1denc1as que sugleran que el tlpo de jeringas (con as
per516n) reusables que se usan en odontologfa deban manejar
se en forma diferente de otras jeringas y por lo tanto some
terse é eSfcriiizacién después de su uso. Las agujas de es-
tos.dispositivos no deberdn taparse, doblarse o destruirse

antes-de desecharse.

4. Considerando que ciertos procedimientos denta
les pueden requerir de mGltiples inyeccioncs de anestésicos
u otros medicamentos de una sola jeringa seré mds prudente
colocar la jeringa cn un campo estéril entre toda puncién -
en vez de volverla a tapar entre inyecciones. Se debe utili

zar una aguja y una solucién para cada paciente.

Indicaciones para la desinfeccién de instrumentos

0 esterilizacién de alto nivel

Los instrumentos quirfirgicos y otros instrumentos
que normalmentc penetran los tejidos blando o hueso (forceps,
elevadores, limas de hueso, curetas y fresas quirﬁrgicas) -
deben esterilizarse entre cada uso. Los instrumentos que no
cstdn discfiados para penctrar tejidos blandos o hueso (con-

densadores de amalgama, instrumentos de pléstico y fresas}



pcro quc pueden entrar en contacto con ‘1os trjldOS orales'f

lucradas en-la: 11mp1eza y esterlllzaClén de 1nstrumentos de

berén usar guantes gruesos de hule para ‘prevenir hcr1das en
las manos. Los 1nstrumentos mct511cos y cstables frentc al
calor dEbCTdn ester1111arse rutlnar1amente entre cada uno -

por autoclave (vapor de pres16n), calor seco o vapor quiml-

co. La efectividad de la esterilizacién debe verificarse pe

riédicamente por el medio de detectores de esporas {de pre-
ferencia semanalmente), Los sensores quimicos del calor y -
vapor se deben utilizar fuera de cada paquete para asegurar
rqhe'han pasado un ciclo de¢ esterilizacién. Los instrumentos
sensibles al calor pueden requerir més de diez horas de ex-
posicién a un agente quimico para estar desinfectados o cs-
terilizados. Después de estar sumergidos deben enjuagarse -

en agua estéril, La desinfeccién de alto nivel se puede lo-
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quIm1co por el tJempo que recomlenda el fabrlcvnte

Esterilizacién de superificies ambiént#les

Al finalizar las actividades laborales;rlas super
ficies que pueden haberse contaminado con sangre o saliva -
deben limpiarse con toallas absorbentes para remover el ma-
terial orgénico cxtrafio v después deben desinfectarse con
un germicida quimico adecuado. Una soluciﬁn de hipoclorito
de sodio (cloro casero) preparada diariamente es una solu--
cién germicida barata y muy cfectiva. Las concentraciones
oscilan entre 5 000 ppm (una solucién de una parte de cloro
por diez de agua) o 500 ppm (una solucién de 1 a 100) las -
soluciones dc cloro son cfectivas, aunque dependen de la --
cantidad de material orgénico (sangre, moco, ctc.) que pre-
sentc en la superficic por limpiar o desinfectar. Habrd que
tener cuidado porque el hipoclorito de sodio es corrosivo a

los metales, especialmente al aluminio,

Esterilizacién de instrumentos y materiales

de laboratorio

La sangre y 1la saliva deber climinarsce profunda y
cuidadosamente de los aditamentos y materiales de laborato-
rio que han sido usados en la boca (materiales de impresién,

mordida cn cera) cspecialmente antes de pulir y desgastar -
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~los dispositivos intraotales,'Lbsfmatérialééidé 3mpresi§n y'
ldsadiépositivos~ihtraoréle5‘deEén”limpiéEEé'y'desiﬁfectar-‘

se antes de ser manlpulados, aJustados o ch1ados a un labo

ratorlo. Estos Jetos deben 1 plarse y de51nfectarse al

fregreso del laboratorlo y antes de* colocarlos en la boca --
' ] a la var1edad 51empre en aumento de -

.materlales den ales ut111zados 1ntraoralmente, los profesio

'nales al cu1dado de 1a salud;deben consultar con el fabri-

cante sobre 1a estab111d d de los productos dentales ante -
los procedimientos., de deslnfec516n. Un germicida quimico --
usado como des1nfectante hospltalarlo Y que sca catalogado
como micobactericidd'seré la mejor opcién, ya que los micro
“bacterium representan‘uno-de los grupos de microorganismos
mis resistentes y por lo tanto los germicidas efectivos con
tra los micobacterium también son efectivos contra otras --
bacterias y virus patégenos. Es esencial que exista una es
trecha comunicacidn entre el consultoric y el laboratorio -
en relacién a la manipulacién y desinfeccidn del equipo y -

los materiales.

Utilizacidn y cuidado del cavitrén, piezas de

mano y unidades dentales

1. La csterilizacibn rutinaria de las piezas de
mano entre pacientes es desecable, sin embargo no todas las
piezas de mano pueden esterilizarsc. La actual configura--

cién de la mayorfa de las piezas de mano no facilita 1la de-



éﬁta debc ser lavada en el chorro’ de agua y ceplllada -

a-conciencia con detergente y agua para remover el material
adherido, entonces limpiarse con un trapo impregnado con un
germicida qufmico como los desinfectantes hospitalarios. La
solucién desinfectante debe permanccer cn contacto con la -
pieza de mano el tiempo especificado por el fabricante. Los
aditamentos ultrasénicos y la jeringa triple deben manejar-
se de manera similar entre pacientes. Inmediatamente despubs
de la desinfeccién los residuos qufmicos deben removerse ro

cifndolos con agua estéril.

2. Para evitar que las vidlvulas de retracién de
agua instaladas dentro de las unidades dentales puedan aspi
rar material extrafio hacia 1a picza de mano o hacia la 1i-
nea de agua, habri que instalar vdlvulas de vegistro para -
reducir este riesgo. HMientras se desconoce la magnitud del
riesgo es aconsejable encender las piezas de mano enfriadas
por agua y decjar que corra el agua por 20 6 30 scgundos des
pués de terminar el tratamiento de cada paciente. Esto se -
realizard para arrojar cualquier muterial que pudiese haber
sido absorbido cn la picza de mano o linea de agua. Ademfs

existen evidencias de que Ia acumulacién nocturna de bacte-



;r as puede ser reduc1da 51gn1f1cat1vamente al pcrm1t1r que
Q;las plezas de mano estén encendldas y debcargnndo agua por
: var1os m1nutos antes de empezar a trabagar Un1 goluc16n sa.:
 11na estérll o anua estérll debcré usarse “como rocfo o en--
'fr1ador al reallzar procedlmlentos quirdrgicos que: 1nv01u-

‘ cren‘el cqr;e qe tgjldos.blando§ o hueso.

ngniiuIééiandélids Fépeciﬁéﬁes;‘yi

con: "precaucxén”

Eliminacién de Materiales de Dgsechd

Todos los instrumentos filbsos (especialmente las
agujas) los tejidos y la sangre deben considerarse como po-
tencialmente infectantes y deben ser manipulados y desecha-
dos con precaucionecs espcciales. Las agujas desechables, --
“bisturis y otros objctos cortantes deben colocarse intactos
en recipientes herméticos antes de desecharlos. La sangre u
otros lfquidos de desperdicio succionados deben ser verti--

dos en el drenaje. Los desperdicios sélidos y contaminados



. con'.sangre offlhidoé corporales deben ser colocados en bol- "

‘1mpermeab1es para prevenir la filtracién. Ta

‘les desperd1cxos s611d05 pueden desecharse de acuerdo a los .

o requ1s;tos egtablec1dos por agencias estatales reguladoras

: déi!éhbiénte,y por las recomendaciones ya publicadas.
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.. CONCLUSIONES
E1 SIDA se ha convertido en un grave prébléma;dé;

salud pfiblica y el cirujano dentista es' uno de 1Qs,pfofe io”

nales de la salud que sc¢ relaciona con los pacientes

tados, algunas veces ignoréndolo,

Resulta entonces de importancia vital ubicar y'rg
conocer a 10s pacientes incluidos dentro de-1los grupos de -
alto riesgo, mediante observacién e historia clfnica comple
ta que incluya informacién sobre los hébitos sexuales; el -
reconocimiento de lesiones en cavidad oral relacionadas con .
dicha infeccién es indudablemente otro aspecto quec debe con

siderarse seriamente.

El uso de todas las medidas profilécticas disponi
bles y descritas anteriormente es quizd la forma mfs efecti
va de la que disponemos para la prevencién de esta infeccién
y de muchas otras quc ponen en riesgo la salud de nuestros

pacicntes y de nosotros mismos,

ESTA TESIS W3 DEBE
SAUR DE LA BiALIGTECA
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